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1. INTRODUCCION:

La enfermedad tubarica es una causa frecuente de esterilidad femenina,
aproximadamente el 15% de los casos de esterilidad, siendo la causa mas frecuente
de indicacién para tratamiento previo a FIV. Las etiologias mds frecuentes de
patologia tubarica son: Enfermedad Inflamatoria Pélvica, Endometriosis y
adherencias de cirugias previas. Estas patologias provocan un dafio mecénico sobre

la trompa, generando como consecuencia, el hidrosalpinx (1).

El hidrosalpinx, se define como una obstruccion distal de la trompa con dilatacion de

su luz y acumulacién de liquido en su interior (1).

Se ha observado que el hidrosalpinx provoca bajas tasas de embarazo espontaneo y
en FIV, comparado con otras patologias tubaricas y ademas (2), incrementa el riesgo
de aborto espontdneo y embarazo ectopico. Esto es debido a varios mecanismos
patogénicos: el efecto toxico directo del liquido para el embrion, efectos mecanicos
por interposicion del liquido entre el embrion y la superficie endometrial y cambios
en la receptividad endometrial por la expresion de varias citoquinas e integrinas (3).
Por esto, es necesario tratarlo con alguna intervencion que interrumpa la
comunicacion entre el hidrosalpinx y la cavidad uterina, antes de intentar embarazo

espontaneo o realizar una Técnica de Reproduccion Asistida (2).

La técnica de eleccion para el diagndstico del hidrosalpinx es la
histerosalpingografia, observandose unas trompas dilatadas de trayecto tortuoso y
ausencia de paso del contraste a la cavidad peritoneal (1), como podemos observar en

la Figura 1.
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Figura A Figura B
HSG Normal HSG Anormal (hidrosalpinx bilateral)

Figura 1. Representacion del hidrosalpinx en una histerosalpingografia (HSG). Como podemos observar
en la Figura A, en una HSG normal, el contraste llega a la cavidad peritoneal a través de las trompas de Falopio,
por el contrario, en la Figura B, observamos una HSG anormal, en la que el contraste queda retenido en ambas

trompas de Falopio, observandose unas trompas dilatadas y de aspecto tortuoso.

Otras pruebas diagndsticas son: la ecografia transvaginal, que ofrece la posibilidad
de evidenciar exclusivamente hidrosalpinx de gran calibre; la laparoscopia
diagnostica, utilizada como técnica complementaria, que permitiria realizar en el
mismo acto la observacion directa y el tratamiento quirrgico; y la salpingoscopia y
la faloscopia, que son utiles para valorar el grado de afectacion de la mucosa

endotubarica (1).

El tratamiento del hidrosalpinx es principalmente quirirgico mediante
salpinguectomia laparoscopica (4). Esta técnica incrementa la tasa de embarazo en
FIV el 50% aproximadamente, si lo comparamos cuando no se realiza ninguna
intervencion. Ademads, es actualmente, el tratamiento estandar del hidrosalpinx
visible mediante técnicas de imagen, en mujeres que van a ser tratadas mediante
FIV/ICSI (2). Sin embargo, tiene inconvenientes, €s un tratamiento muy invasivo,
tiene riesgos quirirgicos y anestésicos y la técnica es complicada ante la presencia de

adherencias.

Por ello, existen diferentes alternativas, como por ejemplo, la oclusiéon por
histeroscopia mediante el dispositivo Essure; el bloqueo proximal de la trompa por
laparoscopia o laparotomia, los cuales, no corrigen la alteracion anatdmica tubdrica,

pero si impiden el contacto directo entre el liquido del hidrosalpinx y el endometrio;



y la puncion y drenaje del hidrosalpinx mediante control ecografico transvaginal,

cuya efectividad no ha sido demostrada (4).

La alternativa mas discutida actualmente es el dispositivo Essure. Este dispositivo
fue disefiado como un método anticonceptivo definitivo (4). Es un microdispositivo
en forma de espiral de 4 cm de longitud y 2 mm de diametro, que se inserta en el
ostium tubarico, generando una fibrosis local y logrando la obstruccion del lumen de
la trompa. Se compone de una bobina interna de acero inoxidable, una bobina
externa de titanio de niquel, y fibras de polietileno (5). La colocacion optima del
dispositivo es dejando entre 3-8 muelles en la cavidad uterina, para prevenir la
migracion hacia la cavidad peritoneal, sin embargo, en mujeres que tratamos

previamente a una FIV, algunos autores sugieren dejar maximo cuatro muelles (6).

Son las fibras de polietileno las que promueven el desarrollo de la fibrosis benigna en

un periodo de 3 meses (6).

La insercion del Essure, ha sido propuesta como alternativa a la salpinguectomia, en
pacientes de Fecundacion In Vitro, cuando el tratamiento laparoscopico esta
contraindicado, como en casos de obesidad severa, multiples cirugias abdominales

previas, adherencias pélvicas masivas, endometriosis y riesgo anestésico (4).

Desde el afio 2005, cuando Rosenfield y cols. publicaron el primer articulo sobre el
tratamiento del hidrosalpinx mediante el dispositivo Essure, con elevadas tasas de
embarazo; han sido observados y documentados numerosos casos, con el fin de
publicar estudios, describiendo los resultados obtenidos en pacientes tratadas con el

dispositivo Essure (2).

2. OBJETIVOS:

El objetivo de este trabajo es documentar nuestra experiencia en el Hospital de
Cruces con el dispositivo Essure en pacientes con hidrosalpinx, con alto riesgo
quirargico para tratarlas con cirugia laparoscdpica, ya que las muestras de pacientes
en los estudios publicados hasta el momento son muy pequefias y existen pocas
evidencias cientificas publicadas. Ademads, realizar una revision de la literatura

publicada, para unificar los resultados descritos con las diferentes alternativas de



tratamiento para el hidrosalpinx y las teorias y creencias descritas sobre el efecto de

la salpinguectomia quirurgica y el dispositivo Essure en la cavidad endometrial.

3. MATERIAL Y METODOS:

Las pacientes incluidas en el estudio pertenecen al Hospital de Cruces (Bilbao,
Vizcaya, Espafia), concretamente al Area de Reproduccion Humana del Servicio de

Ginecologia y Obstetricia de este hospital.

La primera parte del estudio, incluye el andlisis descriptivo de 28 mujeres
diagnosticadas de hidrosalpinx uni (n=18) o bilateral (n=10), entre los afios 2005 y
Abril de 2017. Fueron tratadas con el dispositivo Essure por contraindicacion de la
salpinguectomia laparoscopica y sometidas posteriormente a una FIV/ICSI en la

Unidad de Reproduccion del Hospital de Cruces.

La segunda parte del estudio, consiste en la comparacion de las variables a estudio y
de las tasas de embarazo del grupo “pacientes tratadas con el dispositivo Essure”,
con dos grupos control, “pacientes tratadas con salpinguectomia laparoscépica”
(n=90) y “pacientes sin hidrosalpinx como factor tubdrico” (n=493), los cuales,
fueron obtenidos de la base de datos de la Unidad de Reproduccion Humana de este

hospital.

Todas las mujeres proporcionaron el consentimiento informado para sus datos

clinicos y registros anonimos para ser utilizados con fines de investigacion.

Para realizar la revision de la literatura publicada se consultaron las siguientes bases

de datos: Medline (PubMed), Embase (OVID) y Joana Brig.

Se seleccionaron meta-analisis, ensayos controlados aleatorizados, series de casos,
estudios multicéntricos, revisiones sistemdticas y estudios observacionales
prospectivos y retrospectivos (estudios de cohortes). Se utilizaron las palabras clave:

“Essure”, “Hidrosalpinges” e “IVF”.

Todas las mujeres incluidas en el estudio tenian menos de 40 afios y todas realizaron

al menos un ciclo de FIV/Ovodonacion.

Para la inclusion en la lista de espera de FIV/ICSI, se les realizo tanto a la paciente

como a su pareja una serie de pruebas previamente. Para valorarlas, se les solicitd un



seminograma, serologia hormonal en el tercer y décimo dia del periodo tras
estimulacion ovarica con Omifin (Test de Navot), una ecografia transvaginal y una

histerosalpingografia (HSG).

El diagnostico del hidrosalpinx se realiz6 mediante HSG y/o laparoscopia, gracias a

las cuales, se evidencio la ausencia de permeabilidad tubérica. Figura 2.
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Figura 2. Hidrosalpinx unilateral izquierdo en Histerosalpingografia (HSG). Observamos

como el contraste se queda retenido en la trompa uterina izquierda.

Las indicaciones para la implantacion del dispositivo Essure en nuestro estudio
fueron: pacientes con alto riesgo anestésico para la realizacion de salpinguectomia
laparoscopica, pacientes con endometriosis con alto riesgo quirtirgico, pacientes con
importantes adherencias por cirugias abdominales previas por patologias como

Colitis Ulcerosa o Enfermedad de Crohn y pacientes con obesidad.



El dispositivo Essure fue colocado en la consulta de histeroscopia del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Cruces, por histeroscopistas
especializados. Previamente, se les entregd y explicé el consentimiento informado a
todas las pacientes, las cuales, tenian que firmarlo para la implantacion del Essure.
La colocacion del dispositivo, se realizd sin ningun tipo de anestesia, solo se les
administr6 Diazepam (10mg) e Ibuprofeno (600 mg) 30 minutos antes de la
insercion. Se recomienda la administracion de profilaxis antibidtica en pacientes con

riesgo de sufrir Enfermedad Inflamatoria Pélvica (3).

Tres meses mas tarde, se valora que se ha producido una oclusion de la trompa,
proximal al dispositivo y la correcta posicion del mismo mediante ecografia
transvaginal (n°=14) o histerosalpingografia (n°=14). En todos los casos, el Essure
estaba adecuadamente posicionado y se confirmd la oclusion proximal de la trompa.

Figura 3y 4.

Figura 3. Essure unilateral. En esta imagen de ecografia

transvaginal podemos observar una imagen hiperecogénica

correspondiendo al dispositivo Essure correctamente implantado.



Figura 4. Essure bilateral. En esta imagen de ecografia transvaginal
podemos observar dos imagenes hiperecogénicas a ambos lados de la
cavidad endometrial, correspondiendo a dos dispositivos Essure

correctamente implantados.

El protocolo FIV llevado a cabo en todas las pacientes consiste en:

1.

Estimulacion de la ovulacién: el objetivo es obtener muchos o6vulos

(idealmente 10 o mas). Se consigue mediante el empleo de diversos
farmacos: farmacos andlogos de la GnRH (Decapeptyl o Cetrotide) para
frenar la produccién de las propias hormonas; y farmacos inductores de la
ovulacion (Gonal F, el més utilizado). Su administracion es subcutdnea y es
realizada por la propia paciente. Una vez alcanzadas las condiciones ovaricas
ideales (2000-2500 picogramos de estradiol y 15 foliculos, numerosos de
ellos mayores de 17mm), se desencadena la ovulacion mediante la
administracion de Ovitrelle 250.

Puncidn folicular: se lleva a cabo 35-36 horas después de la administracion

de HCG (Ovitrelle). Consiste en la extraccion de los ovulos mediante

aspiracion de los foliculos ovaricos por via vaginal.

Se realiza en el Servicio de Reproduccion Humana de este Hospital, con

anestesia local y sedacion. Aunque, actualmente, se esta ofertando a pacientes



seleccionadas, principalmente con endometriosis severa, la posibilidad de
realizarse con anestesia general. Tras la puncion folicular, la paciente
empieza tratamiento con Zitromax 1 gr, en una dosis Unica, e

hidroxiprogesterona 4 comprimidos cada 12 horas.

3. Fertilizacion en el laboratorio: el mismo dia de la puncion, el

marido/compaiero deberd entregar la muestra de semen en el laboratorio de
FIV. Se realizara FIV propiamente dicha o ICSI. Por término medio, el 60%
de los ovocitos obtenidos se fertilizan dando lugar a un embrion.

4. Transferencia embrionaria: se suele hacer 2, 3 o 4 dias después de la puncion

folicular. Se realiza sin ningln tipo de anestesia y mediante control

ecografico (7).

El estudio no ha recibido fondos del fabricante del dispositivo Essure ni de ningun

otro tipo de comercial.

Para el andlisis de las variables cuantitativas , una vez comprobada su distribucion
normal con el test de Kolmogorov-Smirnov, se han empleado el test de la t de
Student . Las variables cualitativas se han analizado a través del test de la y* . Se
han seguido los habituales criterios de aplicabilidad. Se estableciéo p = 0,05 como

limite de significacion estadistica.

4. RESULTADOS:

El dispositivo Essure fue insertado mientras las pacientes estaban en la lista de
espera de FIV. En todas las pacientes, fue posible llevar a cabo la insercién del
dispositivo en la consulta de histeroscopia. La duracién del procedimiento durd entre

5-12 minutos y se dejaron entre 1-4 muelles protruyendo la cavidad uterina.

Todas las pacientes toleraron bien la insercion del dispositivo con anestesia local y

no tuvieron ninguna complicacion inmediatamente después del procedimiento.

Como hemos mencionado anteriormente, las indicaciones para la implantacion del
dispositivo Essure en nuestro estudio fueron: pacientes con alto riesgo anestésico
para la realizacion de salpinguectomia laparoscopica, diecisiete pacientes con
endometriosis ya operadas previamente de la patologia, con alto riesgo quirdrgico;

siete pacientes con importantes adherencias por cirugias abdominales previas por



patologias como Colitis Ulcerosa o Enfermedad de Crohn, tres pacientes por
adherencias pélvicas y una paciente con obesidad moérbida con un IMC igual a 43

kg/m2.

La edad media de las pacientes es de 35,39 afios. Teniendo 35 afios o mads, dieciocho

pacientes.

La media del IMC de todas nuestras pacientes fue, en general, 25,61 kg/m2 , incluido

dentro de sobrepeso.

Ocho de las diecisiete pacientes con endometriosis, tenian ademas, un IMC mayor de

24.99 kg/m2, considerado un peso normal.

Dos pacientes tienen sobrepeso, con IMC igual a 28 kg/m2 y 26.13 kg/m2 ; cinco
tienen Obesidad tipo I, con un IMC igual a 31.14 kg/m2, 34 kg/m2 , 34.6 kg/m2, 32
kg/m2 y 30 kg/m2; y por ultimo, una paciente tiene Obesidad tipo II con un IMC
igual a 35.11 kg/m2.

Dos de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal, ademads, también tenia

sobrepeso con un IMC igual a 26 kg/m2 y Obesidad Tipo I con un IMC de 33 kg/m?2.

El hidrosalpinx fue unilateral en dieciocho pacientes y bilateral en diez pacientes; en
los casos de hidrosalpinx unilateral, el dispositivo Essure fue insertado solo en el

lado afectado.

El valor medio de FSH determinado entre el segundo y cuarto dia del ciclo es de 8,45
mU/mL, siendo mayor de 10 mUI/mL en seis pacientes. El valor medio de AMH de

las pacientes es de 1,85 ng/mL.

El 78,57 % de las pacientes tenian una esterilidad primaria, siendo la media de

duracion de la esterilidad en afios de 4,10 afios.

El nimero de embarazos conseguidos han sido 10 de un total de 34 ciclos FIV/ICSI,
correspondiendo a una tasa de embarazo de 29,41%. Siete pacientes requirieron un 2°
ciclo FIV/ICSI post-Essure para conseguir embarazo, de los que unicamente se
consigui6 un embarazo. Los 9 embarazos restantes fueron gestados en el primer ciclo

FIV/ICSI post-Essure.
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En cambio, la tasa de embarazo por transferencia de embriones fue del 35,71%, de
un total de 28 transferencias embrionarias, ya que 2 ciclos FIV/ICSI fueron
cancelados por baja respuesta ovarica y en cuatro pacientes no fue posible llevar a

cabo la transferencia embrionaria, por no tener una buena calidad embrionaria.

Los diez embarazos fueron: siete embarazos simples, un embarazo triple, un

embarazo gemelar y un aborto espontaneo.

Dos pacientes tras el embarazo, fueron operadas mediante cirugia laparoscopica para
la extraccion del dispositivo Essure y posteriormente realizarles la oclusion de la
trompa. Una de ellas por comienzo de algias importantes y otra por crecimiento del

hidrosalpinx (Tabla 1).

La paciente n°25 de la Tabla 1, no ha sido incluida en el andlisis de los ciclos FIV,

debido a que comenzara la estimulacién ovarica en Mayo de este mismo afio.
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Tabla 1. Resumen de todos los datos recogidos de las 28 pacientes del estudio, incluidos los resultados de los ciclos FIV post-Essure y la descripcién de los embarazos
obtenidos. En los casos en los que se realizé un 2° ciclo post-Essure, los datos expresados corresponden al Gltimo ciclo realizado.

N° Edad IMC Duracién Hijos FSH basal AMH Indicacién N°ciclos Qvogites. Embriones Embarazo Descripcién
esterilidad previos (miliml.) Essure FIVpre-  obtenidos transferidos
(afios) Essure Post-Essure  Post-Essure

|
Si (1 ciclo) E. Simple

No (1° ciclo

Si (1° ciclo) E. Simple

10 30 22,96 5 0 29,8 E 0 oD 2 No (2* ciclo)

12 39 24 25 0 510 AD 1 6 3 Si (1° ciclo) Aborto
espontdneo

No (1° ciclo)

No (1° ciclo)

Si (1 ciclo) E. Simple

Si (1° cicio E. Tri

28 39 22,06 k| 0 87 13 E 3 13 1 Si (1% ciclo) E. Simple

E: endometriosis severa. AM: adherencias masivas. Ell: enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn). AD: adherencias pélvicas. OM: obesidad
mérbida. OD: ovodonfacién.
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El porcentaje de pacientes con niveles de FSH mayor de 10 mUI/mL
(considerandose por debajo de este nivel un valor normal) es mucho mayor en el
grupo de pacientes tratadas con Essure, que en el “grupo de pacientes tratadas con
salpinguectomia laparoscopica” y el “grupo de pacientes sin hidrosalpinx como

factor tubdrico”, aunque estadisticamente no ha sido significativo (p>0,05).

El porcentaje de pacientes con endometriosis severa que han sido tratadas con el
dispositivo Essure, también es mucho mayor con respecto a los dos grupos
mencionados anteriormente, y por el contario, esta variable a estudio si es
estadisticamente significativa (p<0.05). Por lo que, podriamos considerar la
endometriosis severa, como un efecto negativo en la tasa de embarazo en este grupo
de pacientes, y aun asi, las tasas de embarazo, tanto en 1° ciclo, como por
transferencia embrionaria, como por ciclo empezado, han sido muy similares en los

tres grupos analizados (Tabla 2).

Aunque las tasas de embarazo de los tres grupos analizados han sido similares, en
ninguno de los casos, las diferencias han sido estadisticamente significativas
(p<0.05), hecho que podemos justificar por la “n” pequefia del grupo de pacientes

tratadas con el dispositivo Essure (Tabla 2 y 3).
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Tabla 2. Comparacion de los casos tratados con Essure, casos tratados con salpinguectomia

laparoscdpica y casos sin hidrosalpinx como factor tubarico.

ESSURE SALPINGUECTOMIA NO Valor
LAPAROSCOPICA HIDRO- p
SALPINX
N° PACIENTES 28 90 493
MEDIA DE EDAD 35,39 35,5 34,9
ENDOMETRIOSIS 60,7% 26,02% (19/73) 19,87% (95/ P<0.05
AVANZADA (17/28) 478) A,B
FSH > 10mUI/mL 21,42% 10,95% (8/73) 4,26% P0.17
(6/28) (21/493) A,B
TASA DE EMBARAZO 33,33% 32,9% (24/73) 32% P 0.96
EN EL 1° CICLO FIV (9/27) (153/478) A,B
(por ciclo empezado)
COMPLICACIONES 0 1 NA
INTRAOPERATORIAS
COMPLICACIONES 2 1 NA
POST-OPERATORIAS
N° ABORTOS 1 NA NA

NA= no aplicable; A= p<0.05, Essure vs. Salpinguectomia laparoscopica; B= p< 0.05, Essure vs. Sin

hidrosalpinx como factor tubérico.

Tabla 3. Comparacion de los ciclos FIV en pacientes tratadas con Essure, tratadas con salpinguectomia

laparoscdpica y pacientes sin hidrosalpinx como factor tubarico.

CICLOS CICLOS FIV POST- CICLOS Valor
FIV SALPINGUECTOMIA FIV NO p
POST- LAPAROSCOPICA HIDRO-
ESSURE SALPINX
N° CICLOS FIV 34 143 771
N° OVOCITOS 7,19 10,8 11
OBTENIDOS/CICLO
N° EMBRIONES 2,03 2,4 2,5
TRANSFERIDOS/CICLO
TASA DE EMBARAZO 35,71% 34,35% (45/131) 34,27% P0.89
POR TRANSFERENCIA (10/28) (220/642) A B
EMBRIONARIA (%)
TASA DE EMBARAZO 29,41% 31,5% (45/143) 28,9% P0.8
POR CICLO (10/34) (220/761) A, B
EMPEZADO (%)

NA= no aplicable; A= p<0.05, Essure vs. Salpinguectomia laparoscépica; B= p< 0.05, Essure vs. Sin

hidrosalpinx como factor tubérico.
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5. DISCUSION:

Las teorias mencionadas anteriormente, sobre el efecto negativo que produce el
hidrosalpinx en la implantacion embrionaria y por tanto, en las tasas de embarazo en
la FIV, sugieren que cualquier intervencion para interrumpir la comunicacion entre el

hidrosalpinx y la cavidad uterina deberian mejorar las tasas de embarazo.

En la mujer obesa, se da un ambiente metabdlico y endocrino anormal: excesiva
produccion estrogénica, alteracion del metabolismo esteroideo, reduccion de la
disponibilidad de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), aumento de
actividad opioide y cambios en la secrecion y la accion de la insulina, la leptina, la
adiponectina, la resistina y grelina. Como consecuencia de ello, se produce
hiperinsulinismo, hiperandrogenismo funcional y anovulacion. La obesidad, se
asocia a un peor prondstico en reproduccion asistida por: peor respuesta ovarica a los
farmacos de estimulacion ovdarica, puncion folicular més complicada, tasas de
implantacion y embarazo mas bajas y mayor riesgo de aborto. Ademas, son bien
conocidos los problemas del embarazo asociado a obesidad, como: mayor riesgo de
hipertension, diabetes, hemorragias, cesareas y parto distocico, asi como de feto
macrosdmico. La tasa de recién nacidos vivos se ve reducida al 25-35% (1). En
nuestro estudio, la media del IMC de todas nuestras pacientes fue, en general, 26.35
kg/m2, incluido dentro de sobrepeso. Por lo que, ha podido afectar de forma negativa

a la tasa de embarazo en el grupo de pacientes tratadas con el dispositivo Essure.

Los resultados de la FIV empeoran a partir de los 35 afios en la mujer. Las tasas de

embarazo y de nacidos vivos son mds bajas y la frecuencia de aborto es mas alta.

El prondstico reproductivo empeora cuando la duracion de la esterilidad es superior a

tres afios y la mujer tiene 35 afios 0 mas.

Si la duraciéon es menor de dos afios, el pronostico es relativamente bueno, incluso
sin tratamiento, a menos que la mujer tenga 35 afios o mas. Se ha establecido que
cada mes adicional de esterilidad por encima de los dos afios reduce la probabilidad
de embarazo en un 2%, o alrededor del 25% al afio. Del mismo modo, por cada afo
de edad en la mujer por encima de 30 afios, la tasa de embarazo se reduce un 9% (8).
Las pacientes de nuestro estudio, tienen una edad media de 35,32 afios. Teniendo 35

afios o mas, dieciocho pacientes de veintiocho que componen el andlisis descriptivo,
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por tanto, mas de la mitad de las pacientes. La media de duracion de la esterilidad en
afios es de 4,10 afios. También, ha podido afectar de forma negativa a la tasa de

embarazo en el grupo de pacientes tratadas con el dispositivo Essure.

La hormona foliculoestimulante (FSH) basal, medida entre el segundo y cuarto dia
del ciclo es un buen indicador de reserva ovdrica (valor normal: < 10 mU/mL). Es
una medida indirecta del tamafio de la cohorte de foliculos restantes. Su elevacion es
una sefial del envejecimiento ovdrico, pero no es un factor predictivo precoz de la
reduccion de la fertilidad. La edad sigue siendo el mejor factor predictivo de la

calidad ovocitaria (1).

El descenso de la hormona antimulleriana (HAM) es un signo de baja reserva ovarica
y envejecimiento ovdarico. Disminuye la sensibilidad de los foliculos a la FSH,
inhibiendo su seleccion para la dominancia. Es un factor predictivo precoz del
numero de foliculos antrales y ademads, es estable a lo largo de todo el ciclo, al
contrario que la FSH. Mediante estudios retrospectivos y prospectivos, se ha
comprobado que un valor de corte de HAM de 1 ng/mL tendria una sensibilidad del
16% y una especificidad del 67% para predecir la baja respuesta, y por tanto, mal
pronodstico de éxito de tratamiento. Sin embargo, la mayoria de los expertos
considera que no se puede establecer un punto de corte claro a partir del cual, poder
asegurar a la paciente la imposibilidad de conseguir un embarazo con sus propios

ovulos (8). El valor medio de HAM de nuestras pacientes es de 1,89 ng/mL.

Actualmente, el método para valorar la correcta implantacion del dispositivo Essure,
es la histerosalpingografia, sin embargo, es una prueba dolorosa y emite radiacion,
por lo que, en los ultimos tiempos tras la mejora de los ecografos actuales, segun un
reciente articulo publicado, la histerosonografia es capaz de llegar al mismo
diagnostico que la histerosalpingografia y con menor invasividad. La
histerosonografia, detecta hidrosalpinx con una sensibilidad del 97% y una
especificidad del 100%, y consiste en la infusiéon de suero salino en el utero y
observar si sale hacia la cavidad peritoneal o por el contrario, no existe vaciamiento

de la cavidad endometrial (9).

En nuestro estudio, el 60% de las pacientes tenian endometriosis severa. Ademas, de

la conocida disminucién de la reserva ovarica de estas mujeres y las bajas tasas de
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implantacion, demostradas hace varios afios, se ha relacionado con una mala
receptividad endometrial, que puede ser parcialmente revertida por el bloqueo
ovarico con agonistas de GnRH o la anticoncepcion oral antes de la FIV (10). Los
resultados en nuestra serie de casos, no fueron peores para las mujeres con
endometriosis, ya que siete de los diez embarazos, fueron en mujeres con esta

patologia.

En gran parte de los estudios publicados, los resultados en cuanto a la tasa de
embarazo espontanea han sido mas bajos en pacientes tratadas mediante el
dispositivo Essure, con respecto a la pacientes tratadas con salpinguectomia
laparoscopica, pero no ha sido estadisticamente significativo, principalmente porque

las muestras de pacientes a estudio son muy pequefias (6,11).

Sin embargo, la tasa de embarazo tras transferencia embrionaria si ha sido mejor
estadisticamente, en pacientes tratadas con salpinguectomia laparoscopica que en
tratadas con el dispositivo Essure previo a FIV, siendo similar a la tasa de embarazo

en la poblacion global (6).

Estas diferencias en las tasas de embarazo han sido explicadas como una dificultad
en la implantacion embrionaria, y esto se cree que es debido a la presencia de un
elevado nimero de muelles en el interior de la cavidad uterina, que repercute de
forma negativa en el ambiente del endometrio, provocando una menor receptividad
en la implantacion (2) y relaciondndose con mayor riesgo de aborto y de
prematuridad. Por ello, se recomienda la presencia de menos de cuatro muelles en la
cavidad uterina. Ademas, la localizacion del Essure, quizas permita el desarrollo de

una coleccion liquida intrauterina, la cual podria empeorar los resultados de la FIV
(6).

Cabe recalcar que la posibilidad de poder tratar el hidrosalpinx mediante el
dispositivo Essure sin la necesidad de utilizar anestesia general, es una gran ventaja
si lo comparamos con los riesgos que conlleva la anestesia general y la propia técnica
quirtrgica de la salpinguectomia. Ademads, de todo lo que implica un ingreso
hospitalario tras una cirugia, como el riesgo de infecciones intrahospitalarias, entre
otros. Las pacientes que fueron tratadas con el dispositivo Essure en nuestro centro,

no precisaron anestesia. De manera que evitamos el riesgo anestésico de colocar el
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dispositivo y el riesgo tedrico en el caso de que hubiera sido necesaria una

salpinguectomia laparoscopica (6).

En general, se ha observado que cuando comparamos con mujeres que no han sido
intervenidas del hidrosalpinx, las tasas de embarazo espontaneo y tras transferencia
embrionaria, en pacientes tratadas con el dispositivo Essure, son destacablemente
mayores y no existen diferencias en las tasas de aborto entre ambos grupos. Pero,
cuando comparamos con mujeres tratadas con algun otro tipo de intervencion, las
tasas de aborto son mayores en pacientes tratadas con el dispositivo Essure (10). La
alta proporcion de abortos observados en las mujeres tratadas con el dispositivo
Essure ha sido explicada por la presencia de los muelles del dispositivo en el interior
de la cavidad endometrial (6). En nuestro caso, so6lo observamos un aborto

espontaneo en las veintiocho pacientes tratadas con el dispositivo Essure.

Cuando se ha comparado el tratamiento del hidrosalpinx mediante el dispositivo
Essure y el bloqueo tubarico por via laparoscopica, la tasa de embarazado ha sido

similar (12).

Por otra parte, han sido descritos varios efectos adversos observados en las mujeres
tratadas con el dispositivo Essure, entre ellos, destacamos, el dolor cronico, la
vascularizacion anormal del utero, cefalea, hipersensibilidad, infeccion,
perforaciones y migracion del dispositivo a la cavidad peritoneal (13). Por el
contrario, no se ha observado que el Essure, provoque complicaciones obstétricas
(12). En nuestro caso, solo dos pacientes sufrieron complicaciones post-insercion del
dispositivo, una de ellas por comienzo de algias importantes y otra por crecimiento

del hidrosalpinx, siendo necesario la extraccion del dispositivo en ambas pacientes.

También, se ha hablado que la salpinguectomia laparoscopica, interfiere en la
vascularizacion ovarica, y podria empeorar tanto la respuesta ovarica a las
gonadotropinas como la reserva ovarica (4). Aun asi, la salpinguectomia
laparoscopica es la intervencion mds apropiada para tratar el hidrosalpinx previo a

FIV (6).
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6. CONCLUSIONES:

El Essure no esta indicado en el tratamiento del hidrosalpinx tratable facilmente
mediante cirugia laparoscopica, ni si quiera cuando la oclusiéon tubdrica
laparoscopica es factible (14). Si no que por los buenos resultados en los estudios
publicados, es la primera alternativa cuando la cirugia laparoscopica no es posible o
no estd recomendada por un mayor riesgo quirurgico, ya que mejora la tasa de

embarazo ademas de no perjudicar la vascularizacion ovérica (4).

Los profesionales sanitarios deben discutir la informacion disponible con cada uno
de sus pacientes, y tomar una decision consensuada entre todos, sobre qué método de
tratamiento para el hidrosalpinx se utilizard en cada caso, y de esta forma,
individualizar el tratamiento a cada paciente, ya que todavia no hay recomendaciones

firmes sobre las alternativas a la salpinguectomia laparoscopica.

Como ultima conclusion, el dispositivo Essure es una buena alternativa de
tratamiento del hidrosalpinx, en aquellas pacientes en las que no es recomendable o
estd contraindicado la salpinguectomia laparoscopica, ya que, como observamos en
el andlisis realizado en este estudio, se consiguen tasas de embarazo similares,
incluso, teniendo la mayoria de las pacientes que componen este grupo de

tratamiento, endometriosis severas.
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